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RESÚMEN 
 
 
 
 
Se desarrolló investigación clínica descriptiva y exploratoria con carácter 
transversal a  cerca de Hallazgos Estomatológicos en pacientes hospitalizados, 
bajo tratamiento permanente con diagnóstico de abuso a narcóticos y otras 
sustancias psicoactivas del Hospital Universitario Fernando Troconis y Centro De 
Rehabilitación Renacer Del Adolescente, en donde se examinaron 75 personas 
(75% hombres) con una edad  promedio comprendida entre 31-40 años, rango de 
edad entre 18 y  60 años. Un total de 58% (45 pacientes) mencionaron el 
antecedente de consumo de drogas, En el 97% de los pacientes se detectó la 
presencia de lesiones orales, siendo la de mayor prevalencia la Mancha con un 
77%, la localización más frecuente semimucosa labial, mucosa labial y yugal; 
seguido de la placa, escamas, y la condición de boca seca o xerostomía.  
Las sustancias de mayor consumo fueron alcohol, cannabis y cocaína, siendo las 
dos primeras ingeridas por vía oral/fumada las cuales pueden causar acción 
irritativa local favoreciendo la aparición de patologías tales como: enfermedad 
periodontal, caries en su mayoría cervical, leucoplasia y en casos severos la 
presencia de cáncer oral, faríngeo o laríngeo. 
Se determinó probable asociación entre el tipo de droga de consumo y la aparición 
de lesiones orales con un valor estadístico de 21%. 
 
Palabras Claves: Hallazgos Estomatológicos, Sustancias Psicoactivas, Narcóticos 
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0. INTRODUCCIÓN 
 
 
 
El presente estudio se llevó a cabo con el fin de identificar los hallazgos 
estomatológicos encontrados en pacientes con diagnóstico de abuso a narcóticos 
y otras sustancias psicoactivas hospitalizados en el Centro De Rehabilitación 
Renacer Del Adolescente y Hospital universitario Fernando Troconis de la ciudad 
de Santa Marta en el período comprendido entre Marzo y Agosto del 2008, con 
una muestra constituida por 75 pacientes, en donde los criterios de inclusión 
utilizados fueron: tener diagnóstico de abuso a sustancias psicoactivas, pertenecer 
a un centro de ayuda a la drogadicción y edades comprendidas entre los 18 y 60 
años. 
En esta investigación se determinó la prevalencia de las lesiones orales y la 
presencia de xerostomía mediante la utilización de un instrumento diseñado con 
este fin; los resultados obtenidos revelan que la lesión más frecuente fue  la 
mancha, seguida de la placa y la alta prevalencia de xerostomía; las drogas más 
consumidas fueron alcohol, marihuana y  cocaína. 
Finalmente se estima que se generó un nuevo conocimiento que le brinda al 
odontólogo herramientas para el diagnóstico de  drogodependencia en pacientes 
que asisten a consulta. 
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CAPÍTULO I 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La ONUDD (Organización De Las Naciones Unidas Contra La Droga Y Delito) 
informó que el número de personas en el mundo que consumen droga al menos 
una vez al año ha experimentado una ligera alza hasta los 208 millones, el 4,9 % 
de la población del planeta entre 15 y 64 años.   
 
El documento, emitido en el Día Mundial Contra las Drogas, destaca que el 
número de consumidores se ha mantenido estable por debajo del 5% de la 
población mundial, y precisa que para 26 millones de personas, el 0,6% de la 
población adulta del planeta, la droga supone un serio problema.   
 
Esta organización reporta que la sustancia ilegal más difundida es el cannabis, 
consumido por 165,6 millones de personas, el 3,9 % de la población de entre 15 y 
64 años en 2007, una décima más que el año anterior; las anfetaminas son la 
segunda droga más usada, al tomarla 24,7 millones de personas, aunque fue la 
única que experimentó cierta caída en el consumo al pasar del 0,60 % al 0,58%  
su tasa de prevalencia. Las siguientes sustancias son el grupo de los derivados 
del opio con 16,5 millones de consumidores, el 0,39 % de la población mundial, 
con un ligero ascenso de un 0,02 %; la cocaína es consumida por 16 millones de 
personas, el 0,4 % de la población mundial, y tuvo también un ligero ascenso, al 
igual que el "éxtasis", con 9 millones de usuarios.1   
 
Para el caso de Colombia se tienen cifras de consumo que alcanzan  el 11% de la 
población consumidora de marihuana entre los 10 y 24 años (unos 200 millones 
de personas), y el 4,5% sustancias químicas como el éxtasis; mientras que en 
1989 por cada diez hombres adictos había una mujer, para el 1990 por cada ocho 
hombres dos mujeres consumían alguna droga, actualmente la media es de dos 
hombres por una mujer.2 En la actualidad por cada dos hombres consumidores 
hay una mujer.   
 
                                                 
1
 Organización De Las Naciones Unidas  Contra Las Drogas Y El Delito (ONUDD). [Sitio En 
Internet] Disponible en: http://www.caracol.com.co/nota.aspx?id=621922. Consultado El 7 de 
Noviembre Del 2008. 
2
 Canal Caracol. [Sitio En Internet] Disponible en:  
http://beta.canalcaracol.com/nota_interna.aspx?hid_id=28040. Consultado El 7 de Noviembre Del 
2008. 
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El Ministerio de Protección Social, señaló que el 80% de los estudiantes en 
Colombia está consumiendo  alcohol y cerca del 46%, tabaco. Frente a las 
ciudades con mayor cantidad de adictos a las drogas, Parra resaltó a Bogotá y 
Medellín, las que, dijo, tienen un “altísimo” consumo no sólo de drogas ilícitas, sino 
de lícitas, como antidepresivos. Dichas capitales son seguidas por Cali, 
Barranquilla y Bucaramanga.3 Los datos señalan a Medellín como la ciudad en 
que más se consumen marihuana y cocaína, seguida por Manizales, Armenia, 
Pereira, Bogotá y Cali. En contraste, las ciudades donde menos se consumen 
estas sustancias psicotrópicas son Santa Marta, Riohacha, Sincelejo y 
Barranquilla.4   
 
Cabe anotar que se vive en una cultura de la droga. Desde la mañana cuando se 
toma cafeína  al desayuno, hasta la noche al volver a casa con un aperitivo 
alcohólico o un inductor del sueño como un somnífero, recetado por el médico, se 
están  utilizando diferentes sustancias, que afectan el sistema nervioso central, 
para enfrentar los problemas familiares, sociales o personales de la cotidianidad. 
Muchos, además, se activan a medida que trascurre el día aspirando nicotina; el 
consumo de sustancias psicoactivas  es cada vez más permisivo, esto hace creer 
a las personas "que no sucede nada si se consume". 
 
En la actualidad se han presentado innumerables casos de muertes por sobredosis 
de drogas, (según los datos de la ONU, cada año fallecen cinco millones de 
personas por tabaquismo, dos millones y medio por culpa del alcohol, y unas 
200.000 por efecto de las drogas) cuyas causas son multifactoriales, las 
manifestaciones más frecuentes son depresión, ansiedad, insomnio, agresividad, 
alucinaciones, depresión del sistema inmune, alteraciones del sistema nervioso 
central y en el peor de los casos la muerte acarreando consigo un problema de difícil 
manejo. 
 
La drogodependencia es una problemática que ha incrementado su complejidad, 
desde los diversos enfoques que se le puedan dar (económico, social, político, 
clínico) debido a que el uso de sustancias narcóticas o alucinógenas es cada vez 
más común y permisivo en todas las personas que de una forma u otra inician en 
el mundo de las drogas. 
  
Dentro del enfoque clínico  se afirma que un fármaco o droga es toda sustancia 
que introducida en el ser vivo puede modificar una o más de sus funciones; 
comprende medicamentos, productos químicos, orgánicos e inorgánicos extraños 
                                                 
3
 Alarmante Aumento De La Drogadicción En El País. Diario El País 2006, Mayo 5.Sección Salud 
Pública. [Sitio En Internet] Disponible en: 
http://www.elpais.com.co/paisonline/notas/Mayo052006/nal4.html. Consultado El 10 de Noviembre. 
 
4
 Contrapunteo De LA Dosis Personal. Diario El País 2002, Octubre 1; Sección Noticias 
Nacionales. 
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al organismo; el uso de sustancias  químicas externas como lo son las 
alucinógenas o narcóticas  son causantes de lesiones como respuesta del 
organismo a una agresión persistente produciendo alteraciones morfológicas 
funcionales capaces de exteriorizarse como enfermedad. Las manifestaciones 
producidas por las reacciones adversas o nocivas de un agente químico 
constituyen una intoxicación. 
 
Dentro de los grupos principales de tóxicos potenciales para el hombre se 
nombran: los agentes adictivos que incluyen tabaco (nicotina), alcohol etílico o 
etanol (bebidas alcohólicas), estupefacientes, narcóticos, alucinógenos,  
hipnóticos y tranquilizantes5; debido a que éstos son agentes causantes de 
alteraciones sistémicas y desde el punto de vista odontológico como parte integral 
se ve implicado el sistema estomatognático dentro de dichas manifestaciones 
haciendo posible la participación activa de esta disciplina; teniendo en cuenta que 
las diferentes reacciones de la mucosa oral generan la aparición de lesiones que 
pueden ir desde un simple cambio de coloración (Eritema) hasta una lesión 
maligna. 
 
En la práctica odontológica es de vital importancia tener conocimientos  
concernientes al estado de salud general de los pacientes y las enfermedades que 
pueden aquejarlos, así como también las repercusiones que se puedan presentar a 
nivel del tratamiento dental.  
A la vez los cambios o alteraciones, enfermedades, orgánicas o sistémicas, que 
pueden observarse en la cavidad bucal son numerosos y rápidamente observables, 
lo cual resalta la importancia de su conocimiento para el diagnóstico y pronóstico de 
diferentes patologías. En este sentido, se podrá decir que la cavidad bucal refleja el 
estado de salud del organismo, por ello es necesario que el odontólogo tenga 
conocimientos de los procesos básicos de las enfermedades y establecer si el 
tratamiento odontológico afectará o será afectado por el padecimiento del paciente, 
aún cuando no será necesario dar diagnósticos definitivos de las distintas patologías 
o indique un tratamiento médico.6 
 
Por otra parte es necesario identificar ¿Qué alteraciones estomatológicas 
presentan los pacientes con diagnóstico  de abuso a narcóticos  y otras sustancias 
psicoactivas? En el Centro de Rehabilitación Renacer Del Adolescente y Hospital 
Universitario Fernando Troconis periodo 2008. 
 
 
 
 
                                                 
5
 J. GARCÍA Conde. Patología general, semiología clínica y fisiopatología. Segunda edición. 
McGraw-Hill Interamericana. Pag: 67, 68. 
6
 GIGLIO Máximo J, Evaluación Del Paciente. En: Semiología En La Práctica De La Odontología. 
Primera Edición. Editorial McGraw-Hill Interamericana. 2000. Santiago (Chile). P:1. 
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1.2 DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
El presente estudio se circunscribe a la ciudad de Santa Marta, la cual  forma 
parte de la Región Caribe, cuya ubicación es 11° 15
'
18” latitud Norte y 70°13
'
45” 
latitud Oeste, sus límites son al Norte con el Mar Caribe, Oriente con los 
departamentos de Guajira y Cesar, al Sur y Occidente con el Río Magdalena el 
cual la separa de los departamentos de Bolívar y Atlántico. 
 
Los espacios geográficos de la investigación son: 
 
El Centro de Rehabilitación Renacer Del Adolescente el cual se encuentra situado 
en el Km. 3 Vía a Bonda, barrio 20 de Octubre. 
 
El Hospital Universitario Fernando Troconis ubicado en la calle 23 con carrera 14  
Esquina barrio los Alcázares. 
 
 Los sujetos involucrados en la realización de este estudio son los pacientes que 
se encuentran hospitalizados, bajo tratamiento permanente en los sitios 
anteriormente mencionados en periodo 2008. 
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1.3 OBJETIVOS 
 
 
 
 
1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar  las  alteraciones estomatológicas que  se presentan  en pacientes con 
diagnóstico de abuso a narcóticos y otras sustancias psicoactivas, internos  del 
Centro de Rehabilitación Renacer Del Adolescente y Pabellón de Psiquiatría Del 
Hospital Universitario  Fernando Troconis en Santa Marta periodo 2008. 
 
 
 
1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar los pacientes por género, antecedentes patológicos orales, 
situación actual de consumo, tipo de droga, combinación de las mismas, 
frecuencia y tiempo transcurrido desde el último consumo. 
 
 Identificar la prevalencia de aparición de lesiones orales según el área de 
aparición en pacientes con diagnóstico de abuso a  narcóticos y otras 
sustancias psicoactivas. 
 
 Relacionar tipo de droga de consumo y la aparición de lesiones orales. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 
 
 
La identificación de lesiones en cavidad  oral cobra importancia al generar 
beneficios en la práctica odontológica, no sólo por permitir la descripción de éstas 
dentro de una historia clínica, sino al darle  al profesional la posibilidad de 
establecer, aún sin ser manifestado por los pacientes entes patológicos o hábitos 
nocivos dentro de los cuales se incluyen los abusos a narcóticos y otras 
sustancias psicoactivas que puedan influir al momento de establecer un plan de 
tratamiento odontológico y de esta forma poder crear estrategias para el 
mejoramiento de la salud oral y general de los pacientes.  
De igual manera  la detección de estos hallazgos brinda al odontólogo la facultad 
de poder llevar a cabo un diagnóstico precoz de procesos patológicos que se 
presentan en la cavidad oral con características propias de malignidad o la 
posibilidad de llegar a malignizarse; con todo lo anterior se puede llegar a ofrecer 
un tratamiento oportuno con menores secuelas para los pacientes. 
Es importante resaltar que los hábitos nocivos como es el caso de los abusos a 
narcóticos son capaces de generar alteraciones en los componentes del sistema 
estomatognático, debido a una respuesta del organismo a una agresión 
persistente, que puede ir desde una mancha en el mejor de los casos hasta un 
carcinoma oral o la muerte en los casos más severos; todo esto motiva a la 
realización de esta investigación  pues se  abarca un grupo de pacientes que en 
muchas ocasiones durante el interrogatorio incluido en una historia clínica 
odontológica (anamnesis)  ocultan sus hábitos y/o vicios, generando de esta forma 
una orientación sesgada de los diagnósticos y sus respectivos  tratamientos. Lo 
anterior se expone con el fin de evidenciar la necesidad de conocer acerca de los 
diferentes hallazgos estomatológicos de los pacientes consumidores de narcóticos 
y otras sustancias psicoactivas. 
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1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
Partiendo del tipo de investigación a realizar se puede referir que la mayor 
limitación en la elaboración de esta, es la colaboración por parte de los pacientes, 
pues se requiere la realización de una historia clínica, la cual incluye un análisis 
físico estomatológico y en algunos casos los pacientes se rehúsan a aceptar la 
ejecución del mismo. 
 
Los pacientes de los centros en algunas ocasiones no se encuentran disponibles 
por presentar deficiencia en su estado de salud, lo cual dificulta la recolección de 
los datos. 
 
La poca bibliografía acerca del tema de estudio en fuentes formales y no formales. 
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CAPÍTULO II 
 2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
 
2.1 ESTADO DEL ARTE 
 
La problemática de la drogodependencia  se ha agudizado en los últimos años. En 
nuestro país existía ya una problemática importante a consecuencia del tabaco, 
las bebidas alcohólicas y los medicamentos psicotrópicos. La introducción de la 
heroína, a partir del año 1977 ha venido a agravar esta problemática.7 
 
Las lesiones orales son procesos patológicos que surgen por la presencia de 
estímulos fisiológicos o nocivos que se pueden presentar en una sola ocasión o 
como un factor constante, el cual desencadena reacciones de los tejidos vivos  
como un medio de defensa ante el posible agresor. 
La respuesta  se inicia con un proceso de adaptación celular fisiológica y 
morfológica; en esta respuesta celular de adaptación las células alcanzan un 
nuevo, aunque alterado, estado de equilibrio preservando la viabilidad de la propia 
célula y modulando su función como respuesta  a esos estímulos. Algunas de 
estas adaptaciones implican cambios en el crecimiento, tamaño o diferenciación 
de las células, como ocurre en la hiperplasia, que representa un incremento en el 
número de células; en la hipertrofia, que consiste en el aumento del tamaño de la 
célula; en la atrofia, en la que se produce una disminución en el tamaño y la 
función de la célula y la metaplasia que consiste en una alteración de la 
diferenciación celular.8 
Los principales   factores  que pueden favorecer la aparición de las lesiones son la 
temperatura, presión, traumatismos. 
 
Lesiones Primarias  
Mácula: Se define como un área plana bien circunscrita de tonalidad anormal de 
aproximadamente 0.5 cm de diámetro. Puede ser de color marrón rojo, azul, 
blanco, amarillo o rosa. 
Mancha: Área plana de tonalidad anormal de más de 0.5 cm de diámetro. 
Pápulas: Es una prominencia cutánea que mide hasta 0.5 cm de diámetro. 
Placa: Área semejante a una meseta elevada que mide más de 0.5 cm y puede 
formarse por la confluencia de múltiples pápulas. 
Nódulos: Es una lesión sólida, prominente y circunscrita que mide más de 0.5 cm. 
                                                 
7
 GUARDIA, José. Todo sobre la drogadicción. P: 9 
8
 RAMZI S, Cortan. Patología Estructural Y Funcional. Sexta edición. P: 34-35. 
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Ronchas: Es una placa o pápula transitoria formada por exudación de suero en la 
dermis. Se produce por  vasodilatación o escape de líquido secundario a la 
liberación de histaminas por células cebadas y basófilas. 
Vesículas: Área que representa una acumulación de líquido circunscrita en el 
epitelio o justo por debajo de este, pueden medir hasta 0.5 cm. 
Bullas: Acumulación de líquido circunscrita en el epitelio o justo por debajo de 
este alcanzan más de 0.5 cm de diámetro. 
Pústulas: Acumulación de pus (leucocitos y suero) circunscrita en el epitelio o 
justo por debajo de este y su tamaño varia de 0.1 hasta 2 cm. Pueden ser lesiones 
primarias o secundarias. 
Lesiones Secundarias: Se presenta en la piel  con destrucción focal de tejido 
cutáneo. 
Erosiones: Se define como pérdida sólo de epidermis y desaparece sin dejar 
cicatriz. 
Úlcera: Es una pérdida de la epidermis con daño de la dermis. Las úlceras 
cutáneas sanan con cicatriz. 
Cicatriz: Es una alteración permanente de la apariencia dérmica consecutiva al 
daño y reparación colagenosa de esta. 
Escama: Excrecencia seca, córnea en forma de placa que suele ser consecuencia 
de una queratinización imperfecta. 
Liquenificación: Tejido grueso y áspero con marcas prominentes suele ser 
consecuencia de roses repetidos. 
Escoriación: Lesión traumática caracterizada por rotura del epitelio que forma una 
forma lineal áspera. 
 
Dentro de los estudios realizados acerca del tema tenemos el transversal y 
analítico a cerca de “Alteraciones De La Mucosa Bucal En Una Población 
Cautiva De México” desarrollado por la Dra. Lilly Esquivel en donde, se 
examinaron 54 sujetos (91% varones), con una edad mediana de 27 años 
(intervalo 16-60). Un total de 39/52 (75%) sujetos mencionaron el antecedente de 
consumo de droga. Se detectaron lesiones bucales en el 94% de los sujetos; 
siendo las más comunes la hiperpigmentación melánica y las cicatrices. Se 
observó mayor frecuencia de lesiones pigmentadas entre usuarios de marihuana 
(p = 0.03) y de cicatrices entre aquellos que emplean ansiolíticos (p = 0.04); así 
como una menor prevalecía de la condición de Fordyce entre usuarios de heroína 
pura (p = 0.04), independientemente de factores de confusión.9 
 
 
 
 
                                                 
9
 ESQUIVEl, Lilly. Alteraciones de la mucosa bucal en una población cautiva en México. Revista  
Odontológica  Mexicana 2007. Volumen  11 (1).paginas 38-45. 
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Los doctores Hanmer y Villegas publicaron  en el artículo: The effect of coca leaf 
chewing on the buccal mucosa of Aymara and Quechua Indians in Bolivia 
que han estudiado clínica e histológicamente la mucosa oral de 46 pacientes que 
mascaban hojas de coca con frecuencia. Clínicamente la apariencia de la mucosa 
era desde normal hasta edematosa, y no han evidenciado la presencia de lesiones 
ulcerosas o necróticas.10 
 
 
Fue desarrollado un estudio acerca de Manifestaciones Bucodentales Y 
Tolerancia A Anestésicos locales en Pacientes Farmacodependientes Que 
Asisten A La Consulta Odontológica por parte de Martínez y cols. En donde 
examinaron 33 pacientes farmacodependiente pertenecientes al Centro de 
Rehabilitación H.O.VE.LI;  en donde el examen bucodental  evidenció labios 
resecos en 49%, halitosis 35%, periodontitis 29%, encías hiperpigmentadas 29%, 
gingivitis 29%, recesión gingival 16%, xerostomía 12.9% y paladar puntiforme 
6.4%.11 
 
Dentro de los estudios que asocian manifestaciones bucales con 
drogodependencia encontramos la revisión bibliográfica desarrollada por R. 
Hirsch, S. Johnstone acerca de: General And Oral Health Implications Of 
Cannabis Use, referenciando la estomatitis cannabica, la cual es relacionada con 
leucoplasia, leucoedema e hiperqueratosis.12 
 
El Dr. Juan Carlos Quintana Díaz desarrolló un estudio descriptivo, sobre  
Factores De Riesgo De Lesiones Premalignas Y Malignas Bucales. Cuyos 
resultados fueron que el 67,7 % de los pacientes encuestados presentaron algún 
factor de riesgo asociado con la aparición de estas lesiones y el 4,8 % presentó 
algún tipo de lesión. El sexo femenino fue el más afectado, y el hábito de fumar el 
factor de riesgo más frecuente. La leucoplasia constituyó la lesión más 
encontrada, con el 36,7 % y las localizaciones más frecuentes la mucosa del 
carrillo y el labio inferior. 13 
 
                                                 
10
 HANMER JE.,  VILLEGAS OL. Revista Oral Med, Oral Surg, Oral Patho. Vol. 28. 1969. P: 287-
295. 
 
11
 MARTÍNEZ,  M. Bolaños A., Chagín M., Lárez A. Manifestaciones Bucodentales y Tolerancia a 
Anestésicos Locales En Pacientes Farmacodependientes Que Asisten A La Consulta 
Odontológica. Revista Odous científica. Vol.VII, N° 1 Ene-Jun 2006. p: 46-55. 
 
12 R. HIRSCH, S. Johnstone. General and oral health implications of cannabis use. Revisión. 
Bibliográfica. Australian Dental Journal. 2005. Numero 50. volumen 2. p: 70-74. 
 
13
 QUINTANA, Juan Carlos. Factores de riesgo de lesiones premalignas y malignas bucales. 
Revista Cubana De Estomatología. Volumen 41 Nº 3. Ciudad De La Habana. Septiembre-
Diciembre. 2004. 
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2.2 MARCO REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2.2.1. GENERALIDADES 
  
   A) Drogodependencia 
 
 La Real Academia De La Lengua Española  la define  como el uso habitual 
de estupefacientes al que el drogadicto no se puede sustraer.14 
 
 Se denomina drogadicción al estado psíquico y a veces físico causado por 
la interacción entre un organismo vivo y una droga, se caracteriza por 
modificaciones del comportamiento y por otras reacciones que comprenden 
siempre un impulso irreprimible al tomar la droga en forma continua o 
periódica con el fin de experimentar sus efectos psíquicos y a veces, para 
evitar el malestar producido por la privación.15 
 La drogodependencia fue definida por la OMS como un síndrome 
manifestado por un patrón conductual donde el uso de una sustancia tiene 
más prioridad que otras conductas, lo cual lleva a establecer este trastorno 
como un impulso repetido a comprometerse en conductas poco 
productivas, una tensión creciente hasta que se realiza la conducta, y 
desaparición rápida de la tensión al realizarla. La drogodependencia 
modifica a la persona que es víctima de este mal, se transforma, sufre y su 
vida se deteriora en todos los ámbitos. 
 
B) Tolerancia 
Significa una respuesta disminuida a los efectos de la droga, se necesitan dosis 
más altas para obtener el mismo efecto, está estrechamente relacionada con la 
dependencia física; Se debe en gran parte a la respuesta compensatoria que 
mitiga la acción farmacodinámica de la droga. En ocasiones se habla de la 
tolerancia metabólica, debido a una mayor eliminación de la  droga después de su 
uso crónico. La tolerancia conductual es la capacidad para compensar los efectos 
des las sustancias psicoactivas. La tolerancia funcional es quizás el tipo más 
                                                 
14
 Real Academia De La Lengua Española  [Sitio En Internet]. Disponible en: 
http://buscon.rae.es/draeI/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=drogodependencia 
15
FLORENZANO, Ramón. Fármacodependencia Juveniles En Chile" Editorial. Santiago. 1992. 
Pág:25. 
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común y se debe a los cambios compensatorios de los receptores, enzimas 
efectoras o acciones de la membrana de la droga.16 
La Tolerancia Innata: Se refiere a la sensibilidad (o falta de ella) a un fármaco 
cuando se administra por primera vez. 
Tolerancia Adquirida: Se puede clasificar en 3 tipos: farmacocinética, 
farmacodinámica y aprendida. 
 Tolerancia Farmacocinética: Denominada también o de eliminación se 
refiere a los cambios en la distribución o metabolismo del fármaco después 
de la administración repetida de modo que hay concentraciones residuales 
en la sangre y de manera subsecuente en los sitios de acción de dicho 
fármaco. 
 Tolerancia farmacodinámica: Se refiere a los cambios adaptativos que 
ocurren dentro del sistema afectados por el mismo fármaco de modo que se 
reduce la reacción a una concentración determinada. 
 Tolerancia aprendida: Se refiere a la reducción de los efectos del fármaco 
a causa de mecanismos compensadores que son aprendidos.17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
16
 KATZUNG, Bertram-Farmacología básica y clínica- séptima edición Pag.:599. 
 
17
 GOODMAN Y Gilman. Bases farmacológicas De La Terapéutica. Novena edición. Vol 1. P: 598-
599. 
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2.2.2 SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 
 
 
A) Alucinógenos 
 “Las drogas conocidas como alucinógenos son fármacos que provocan 
alteraciones psíquicas que afectan  la percepción. La palabra "alucinógeno" 
hace referencia a una distorsión de la función de la vista, audición y  
generación de sensaciones irreales. La alucinación es un síntoma grave de 
la psicosis de la mente y su alteración al conocimiento y la voluntad. Los 
Alucinógenos se consideran productos psicodélicos que inhiben los 
mecanismos de defensa del yo, y facilitan la distribución de la sensibilidad 
así como la aparición de imágenes desconcertantes. 
 
B) Narcóticos 
 
 La palabra narcótico es un vocablo griego que significa "cosa capaz de 
adormecer y sedar", a pesar de que esta palabra se usa con frecuencia 
para referirse a todo tipo de drogas psicoactivas, es decir, aquellas que 
actúan sobre el psiquismo del individuo”.18 
 
 
La FAD (Federación de Ayuda contra la drogadicción), institución privada sin 
ánimo de lucro refiere que teniendo en cuenta la frecuencia de consumo  se 
definirán: 
 
Las situaciones de contacto inicial con una o varias sustancias, de las cuales 
puede pasarse a un abandono de la misma o a la continuidad en los consumos; se 
define según La Fundación de Ayuda contra Drogadicción (FAD) como consumos 
experimentales, la adolescencia es la etapa en que con mayor frecuencia surgen 
este tipo de consumos, aunque un alto porcentaje no reincide en el mismo. 
Normalmente definen este tipo de consumo situaciones en las que el individuo 
desconoce los efectos de la sustancia y su consumo se realiza, generalmente, en 
el marco de un grupo que le invita a probarla. 
 
Por otra parte el uso intermitente de las sustancias alucinógenas o narcóticos sin 
ninguna periodicidad fija y con largos intervalos de abstinencia, se le define como 
consumo ocasional, aquí el sujeto continúa utilizando la sustancia en grupo, 
aunque es capaz de llevar a cabo las mismas actividades sin necesidad de mediar 
                                                 
18
 RODRIGUEZ, M Causas y consecuencias del consumo de drogas en los adolescentes del Municipio de Mao 
(República Dominicana). primera Edición, Santo Domingo, R.D.: Susaeta. 
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droga alguna, ya conoce la acción de la misma en su organismo y por este motivo 
la consume. 
 
Cuando la utilización se hace más frecuente se conoce como consumos 
habituales; esta práctica puede conducirle a las otras formas de consumo, 
dependiendo de la sustancia que se trate, la asiduidad con que se emplee, las 
características de la persona y el entorno que le rodea, etc. 
 
En los casos en los que el individuo necesita la sustancia y toda su vida gira en 
torno a ésta a pesar de las complicaciones que ello le puede ocasionar, se le 
denomina consumo compulsivo o drogodependencia. Se pueden apreciar 
situaciones en donde se da utilización de la sustancia en mayor cantidad o por un 
período de tiempo más largo de lo| que el consumidor pretendía.  
Esta etapa se caracteriza por: 
 Empleo de gran parte del tiempo en actividades relacionadas con la 
obtención de la sustancia y el consumo de la misma.  
 Intoxicación frecuente o síntomas de abstinencia cuando el sujeto 
desempeña determinadas obligaciones.  
 Reducción considerable o abandono de actividades sociales, laborales o 
recreativas.  
 Uso continuado de la sustancia a pesar de ser consciente de los problemas 
que ella le está causando.  
 
Finalmente cuando con asiduidad se recurre a la sustancia para aliviar el malestar 
provocado por su falta; se le conoce como tolerancia frecuente19 
 
 
C) Vías de consumo 
 
a) Oral: Se ingiere y llega  al sistema digestivo desde donde pasa a la sangre 
y de ahí al cerebro. Por ejemplo el éxtasis, alcohol. 
b) Fumada/inhalada: Se inhala el humo o los vapores después de ser 
quemada o calentada. Es el caso del Cannabis. 
c) Esnifada: La droga  se introduce por las fosas nasales, se absorbe por las 
membranas mucosas y llega al torrente sanguíneo, ese el caso de las 
drogas en polvo. Ejemplo la cocaína. 
d) Inyectada: la droga llega directamente al cerebro a través del torrente 
sanguíneo. Los efectos son inmediatos como en los casos de consumo de 
heroína. 
 
 
                                                 
19 Fundación de Ayuda A La Drogadicción [Sitio en  internet]. Disponible en:  
http://www.fad.es/./contenido.jsp?id_nodo=130&&&keyword=&auditoria=F. 
 
30 
 
 
2.3 TIPOS DE SUSTANCIAS ALUCINÓGENAS Y 
NARCÓTICOS 
 
2.3.1 Alcohol 
Una de las sustancias de mayor consumo es el alcohol, esta se produce por la 
fermentación del almidón o azúcar que se encuentra en diversas frutas y granos. 
Las bebidas alcohólicas tienen diferentes cantidades de alcohol en ellas. La 
cerveza contiene generalmente 5% de alcohol, el vino de 12 a 15% de contenido 
de alcohol y los licores fuertes alrededor de 45% de esto. 
El alcohol es absorbido rápidamente por el torrente sanguíneo. Los índices de 
absorción de este dependen de la cantidad y el tipo de comida dentro del 
estómago; por ejemplo, las comidas ricas en carbohidratos y grasas disminuyen 
los índices de absorción; sin embargo, las bebidas alcohólicas carbonatadas o 
efervescentes como la champaña se absorben rápidamente. 
Los efectos aparecen en los diez minutos siguientes al consumo y alcanzan su 
máximo punto en un lapso de 40 a 60 minutos. Esta sustancia permanece en la 
circulación hasta llegar al hígado, donde se metabolizan sus componentes;  
cuando el consumo supera la velocidad con que el hígado puede realizar este 
proceso de descomposición, se eleva el nivel de concentración de alcohol en la 
sangre; debido a que su absorción se produce desde el estómago y pasa 
directamente a la sangre, llegando al cerebro y al sistema nervioso, en pocos 
minutos los efectos pueden ser inmediatos. Los cuales son: 
 Euforia y desinhibición, conductas que promueven su consumo sobre todo 
en jóvenes y adultos con baja autoestima, inseguridad o que suelen ceder a 
los retos de los compañeros. 
 Mareos con sensación de “bienestar”. 
 Náuseas y vómitos cuando se han excedido los niveles tolerados por cada 
persona. 
 Después de haber ingerido 2 o 3 copas se afectan los centros motores del 
cerebro y se inicia una marcha incierta con torpeza en otros movimientos.  
Sus efectos tardíos son: 
 A las 3 o 4 semanas de su consumo habitual, se inicia una degeneración 
grasosa del hígado provocando una hepatitis alcohólica (este es un 
síndrome que se observa cuando por ingestión alcohólica son dañados, 
31 
 
sufriendo cambios intracelulares “degeneración grasa” hasta la posterior 
destrucción de la célula hepática y la sustitución de está y su parénquima 
por una reparación fibrosa “cirrosis”)20, que ocasiona insuficiencia hepática 
con graves consecuencias nutricionales.  
La cantidad de alcohol ingerido y la duración de dicha ingestión necesaria 
para producir cirrosis no están claras, sin embargo el alcohólico típico con 
cirrosis tiene antecedentes de consumo diario de unos 473cm³ o más de 
whisky, varios litros de vino o un equivalente de cerveza durante al menos 
10 años. Entre los hallazgos orales que presentan los alcohólicos crónicos 
se encuentra glositis, pérdida de las papilas linguales, queilosis angular o 
labial que se complica con la infección concomitante por Cándida, como 
consecuencia de deficiencias nutricionales, La deficiencia de vitamina K y la 
alteración de la hemostasia pueden producir hemorragia gingival 
espontánea, equimosis y petequias en la mucosa; además los alcohólicos 
crónicos muestran un deterioro de la capacidad de cicatrización tras la 
cirugía y el traumatismo. 21 
 Si la persona sigue consumiendo el alcohol y este no puede ser 
metabolizado por el hígado pasa al cerebro provocando daño permanente, 
convulsiones y delirios. El alcoholismo además ocasiona gastritis, 
indigestión, úlcera estomacal, trastornos hormonales e impotencia sexual. 
La ingestión sistemática de alcohol, disminuye el hambre e interfiere en la 
absorción de nutrimentos importantes como la vitamina B, E, A, K y C, así 
como de proteínas, por lo que el alcohólico tiende a sufrir de desnutrición y 
avitaminosis. 
 
 
2.3.2 Cafeína  
Es probablemente la droga social más usada en todo el mundo, aún cuando las 
personas no lo consideran como tal, en especial las de edad avanzada las cuales 
experimenta trastornos del sueño y del ritmo cardiaco por tomar mucho café, se ha 
identificado un síndrome de supresión caracterizado por letargo, irritabilidad y 
dolor de cabeza en personas que consumen más de 600mg/día (equivalente a 6 
tazas de café). Se encuentra en bebidas no alcohólicas, café, té, cocoa, chocolate 
y gran variedad de fármacos de prescripción y de venta libre, aumenta la 
secreción de noradrenalina y estimula la actividad neural en múltiples regiones del 
                                                 
20
 CASTELLANO, José. Medicina en Odontología “manejo dental de pacientes con enfermedades 
sistémicas”.Segunda Edición. Manual Moderno. P:94-95.   
21
 LITTLE, James. Tratamiento Odontológico Del Paciente Bajo Tratamiento Medico. Quinta 
Edición. Editorial Harcourt Brace. México D.F. P:285-292. 
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cerebro; Se absorbe en el tubo digestivo y atraviesa con facilidad la barrera 
placentaria. 
 
2.3.3 Nicotina (el Tabaco)  
Otra de las drogas comunes en nuestro  medio es el tabaco, este representa una 
droga legal con una gran repercusión sobre la salud, constituye el principal factor 
de riesgo evitable de morbilidad y mortalidad en los países desarrollados. Se 
introdujo en Europa a finales del siglo XV, pero fue hasta después de la primera 
guerra mundial que se extendió masivamente su consumo en los países 
desarrollados; a pesar de que se asoció con distintas patologías no fue hasta 
1950, en que se publicó la primera afirmación directa de asociación de cáncer de 
pulmón y tabaco.   Es conocida como cigarrillo, pitillo, cilindro, puro; pertenece a la 
familia estimulante. 
 Además de la nicotina, el tabaco contiene 19 productos carcinógenos 
(alquitranes) y más de 4.000 sustancias tóxicas (irritantes y monóxido de carbono).      
El origen  del tabaco es la  planta del género nicotina, originaria del Nuevo Mundo, 
de la que existen más de cincuenta especies diferentes, dentro de éstas es La 
Nicotina Tabacum la que suscita mayor interés. Se elabora a partir de las hojas 
secas de esta planta y contiene varias sustancias, destacando la nicotina que es la 
responsable de generar dependencia. Actualmente se encuentra en diversas 
presentaciones como: cigarros, puros, tabaco para mascar o para fumar en pipa o 
rapé (picadura de tabaco con sustancias aromáticas).    
Administración: Fumada, oral (mascado), Esnifada. 
Como toda droga administrada por vía inhalatoria, produce su efecto psícotropo o 
físico casi inmediatamente tras su administración (breves segundos), muchísimo 
más rápido que la vía endovenosa, lo que constituye una dificultad añadida para 
su desintoxicación. 
Entre los factores etiológicos que inducen a su consumo, destacan los de tipo 
social, ambientales (círculo de amistades), personales y familiares; su prevalencia 
ha disminuido en los últimos años. En Cataluña su consumo ha pasado de un 41 
% en 1982, hasta un 36 % en 1994 en la población general; en los hombres ha 
disminuido de una forma notable durante este periodo, de 59,4 % hasta el 47 % de 
la población general de 15 a 64 años; por el contrario, se observa un aumento en 
las mujeres de 3,7 % hasta 26,5 %. 
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El potencial patógeno va directamente relacionado con la dosis, edad de inicio, 
tiempo de adicción y edad actual, su morbilidad y mortalidad representan un costo 
social y económico muy importante, las complicaciones médicas derivadas del uso 
activo o pasivo del tabaco representa aproximadamente el 35 % del gasto 
sanitario de los países desarrollados. 
Los efectos nocivos sobre la salud se manifiestan sobre todo en las alteraciones 
cardiovasculares, principalmente cardiopatía isquémica coronaria, el 80 % del 
exceso de mortalidad del tabaco guarda relación con esta causa; la nicotina 
estimula los receptores periféricos de la Acetilcolina  provocando un espasmo de 
los pequeños vasos sanguíneos, favoreciendo de esta forma la aparición de una 
hipoxia local. También produce una alteración inmunológica, a nivel de los 
leucocitos polimorfonucleares, disminuyendo su capacidad de fagocítosis, 
quimiotaxis y diapedesis. 
El monóxido de carbono (C0) es un producto derivado de la combustión 
incompleta del tabaco que presenta una elevada concentración en el humo 
inhalado; se une a la hemoglobina desplazando al oxígeno, lo cual unido a la 
vasoconstricción de la nicotina, causa una disminución de la capacidad del aporte 
de oxígeno a los tejidos; clínicamente se traduce en una dificultad para el ejercicio 
físico, disminución de la capacidad mental, dificultad respiratoria, incluso ceguera 
nocturna; el organismo intenta compensar este efecto con una policitemia. 
 
2.3.4 Anfetaminas 
 Es conocida como  Anfetas, speed, centramina, pertenece a la familia estimulante  
psicofármacos. Las anfetaminas son aminaminas simpatominérgicas o 
adrenérgicas, de fórmula química estructural muy parecida a la adrenalina. En 
realidad, son sustancias derivadas de la beta-fenil-isopropil amina.    
Debido a estos efectos tan beneficiosos, se empezaron a sintetizar en el 
laboratorio sustancias químicas que, aunque diferentes, poseían unas 
propiedades semejantes a las que se denominó “aminas del despertar”. La 
primera anfetamina fue sintetizada a mediados de los años 30 por Gorden Alles y 
fue ampliamente utilizada como tratamiento para el asma, ya que al ser elaborada 
como una sustancia volátil (becedrina) tenía la ventaja de ser administrada 
directamente en los bronquios por inhalación. Actualmente se encuentran en 
presentación de tabletas, cápsulas y en polvo, con texturas y colores diferentes. 
Su pureza es variable; las principales sustancias de corte son lactosa, manitol, 
cafeína, paracetamol, etc.; el método más común es la administración oral, 
también pueden inyectarse o utilizarse por  vía nasal. 
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2.3.5 Cannabis 
Es conocida como   Porros, canutos, petardos, petas, maría, chocolate, pertenece 
a la familia   Depresor-Perturbardor.    
Los cannabinoides son compuestos derivados de la planta denominada Cannabis 
sativa, que se cultiva prácticamente en todo el mundo, se ha cultivado durante 
siglos tanto por la utilidad de la fibra de cáñamo como por las propiedades 
psicoactivas y su supuesta utilidad clínica.    
Actualmente se encuentra en presentación para el consumo: "Marihuana o hierba" 
preparada a partir de las hojas secas, flores y pequeños tallos de la Cannabis 
sativa; "hashish o hash", que se elabora prensando la resina de la planta hembra, 
dando lugar a un bloque de color marrón, su contenido de THC (hasta un 20%) es 
superior al de la marihuana (del 5 al 10%), por lo que su toxicidad es 
potencialmente mayor, concentrado líquido conocido como "aceite de cannabis o 
aceite de hachis" que se obtiene mezclando la resina con algún disolvente como 
acetona, alcohol o gasolina, el cual se evapora en parte, dando lugar a una 
mixtura viscosa cuyas proporciones de THC son muy elevadas (hasta un 85%).   
Administración   Fumada: Se mezcla con tabaco y se empaca como en cigarrillos y 
oral: en infusiones, tortillas y repostería. 
 
2.3.6 Clorhidrato De Cocaína 
Es conocido como   Coca, nieve, farlopa, perico, blanco perteneciente a la familia   
C17H21NO4 (forma ácida de la sustancia). 
Su origen es el alcaloide extraído de la hoja de la planta de la coca (Erythroxylum 
Coca) o preparado por síntesis química, la producción de la cocaína es sencilla y 
los pasos a seguir están bien definidos: básicamente se transforman las hojas de 
coca en pasta y después, ésta en clorhidrato, la elaboración de cocaína es posible 
con el auxilio de unas sustancias químicas, llamadas precursores, entre las que se 
encuentran el éter, ácido sulfúrico, gasolina, etc., el producto final se suele 
mezclar con sustancias (adulterantes) tales como el talco, maicena, anfetaminas, 
quinina, ácido básico, estricnina, detergentes, formol, etc., por todo esto, su 
pureza puede oscilar entre un 5% y un 50%.Según el proceso de elaboración y las 
sustancias empleadas se obtendrán de diferentes modalidades de derivados: 
pasta de coca o basuco, clorhidrato de cocaína, base libre y “crack”.   
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 Presentación: Polvo blanco cristalino, Se suele presentar en bolsas o sobrecitos 
de papel (papelinas). La administración es esnifada, inyectada, tópica.   
“Desde el primer consumo produce una reducción del diámetro arterial y como 
consecuencia puede originar lesiones cerebro-vasculares, causantes 
probablemente de una destrucción neuronal irreversible, por ejemplo, pérdida del 
habla, que no pueden recuperarse de nuevo; su consumo habitual causa daños en 
el tabique nasal y crea adicción psicológica, al intentar dejarla produce el 
denominado síndrome de abstinencia. Este está caracterizado por presentar 
insomnio, mareos, ansiedad, irritabilidad y comportamientos violentos.22 
 
 
2.3.7 Éxtasis 
Es conocida como X, E, XTC, Adán, pastillas, pirulas, rulas. Pertenece a la familia 
estimulante-Perturbador/Drogas de Síntesis.   
Origen   Sustancia de origen sintético elaborada en laboratorios ilegales, derivada 
de las anfetaminas con un ligero efecto alucinógeno. Hasta la fecha, los 
principales productores son europeos, pero, tanto él material como los 
conocimientos necesarios para su elaboración son muy elementales, lo cual 
facilita su producción casi en cualquier lugar. Su presentación es en tabletas, 
cápsulas o polvos; las primeras son las de uso más extendido y se presentan en 
una gran variedad de tamaños, formas y colores con el fin de hacerlas más 
atractivas y comerciales; aparecen mezcladas con  muchas otras sustancias de 
“corte” tiza, detergente y algunas con efecto psicoactivo: cafeína, anfetaminas, 
efedrina, la administración es  normalmente   por vía oral inyectada o esnifado. 
2.3.8 Heroína  
Es conocida como   Caballo, potro, jaco, reina, dama blanca, hero; pertenece a la 
familia   depresor / Opiáceo.  El origen   de la heroína es un opiáceo semisintético 
que se obtiene al tratar la morfina con diferentes sustancias químicas. Es por 
tanto, un derivado de la morfina que a su vez se extrae del opio (papaver 
somniferum). Su presentación original es un polvo cristalino blanco, inodoro y fino 
pero dependiendo del proceso de producción puede presentarse con otra textura y 
color;  en España la heroína que se encuentra es, generalmente, de color marrón 
y más apta para fumarla o la heroína blanca más adecuada para la inyección 
                                                 
22 RODRIGUEZ, Ana Maribel. Drogas En la Atención Odontológica. Revista de la Facultad de 
estudios superiores universidad de Zaragoza, Nº 21. May-Jun. 2006. 
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intravenosa. La administración durante mucho tiempo ha sido  por vía intravenosa 
(“pico”). La aparición del SIDA entre los heroinómanos explica que la tendencia 
actual sea la de fumar o aspirar el vapor resultante del calentamiento de la 
sustancia (“chino”). Otras vías de administración menos comunes son la 
aspiración nasal de la sustancia, conocido popularmente como “esnifar” y el 
consumo por vía sublingual.  
Es una de las drogas más tóxicas, Se administra por inyección o fumándola. Los 
efectos de esta brutal droga son: al ser un depresor del sistema nervioso central, 
causa una sensación de hipnotización que deriva en disminución del ritmo 
respiratorio; contracción, y no dilatación (como otras drogas) de las pupilas y una 
actitud extremadamente a veces, pasiva.  Dentro de los efectos secundarios se 
tiene que con el tiempo puede llegar a provocar; cólicos, cuando las vísceras 
abdominales disminuyen su intensidad dolorosa a la zona de vasodilatación 
cutánea. Los efectos de la heroína son iguales que la morfina pero más graves, 
elimina la sensación de dolor y la percepción, y es depresor del sistema nervioso 
central.  
La sintomatología se divide en fases:  
 
Fase 1.- Comienza entre las 8 y 15 horas después de la administración de la 
última dosis, y se pone de manifiesto por lagrimeo, rinorrea (secreción nasal), 
bostezos, sudaciones. 
 
Fase 2.- Sobre las 24 horas, aparece “Carne de gallina” (los heroinómanos lo 
llaman Pavo frío), midriasis (dilatación de las pupilas), agitación, temblores, 
contracciones musculares, ramalazos de calor y frío, dolores en músculos y 
huesos y anorexia (disminución o pérdida de apetito).  
 
Fase 3.- Comprende desde las 25 a las 50 horas, intensificándose todos los 
síntomas de la 2ª fase, apareciendo además, insomnio, náuseas, taquicardia, 
taquipnea, hipertensión, etc.  
 
Fase 4.- Se intensifican los síntomas de la 3ª fase, apareciendo vómitos, diarreas 
y deshidratación que a veces pueden originar colapso y muerte.  
 
Farmacológicamente son depresores del S.N.C. con algunas propiedades 
estimulantes. En general producen dependencia psíquica, tolerancia y una rápida 
e intensa dependencia física causante de un síndrome de abstinencia intenso 
cuando se interrumpe bruscamente el consumo; que se manifiesta con bostezos, 
lagrimeo, diaforesis, temblores, dolores musculares, insomnio, etc.  
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2.3.9  MEDICAMENTOS QUE ACTÚAN SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO 
 
La gama de medicamentos que pueden crear hábito de abuso es muy amplia, 
razón por la cual en esta parte solo se mencionarán las que poseen relevancia en 
la realización de la investigación; se incluirán entonces antipsicóticos, ansiolíticos 
e hipnóticos, antidepresivos, y antiepilépticos. 
 
 
A) Antipsicóticos 
 
Dentro del aspecto farmacológico de los medicamentos se menciona que posee 
efectos sedantes “tranquilizantes” causado en pacientes excitados, con agitación 
psicótica; pueden calmarse en unos minutos con una administración parenteral del 
medicamento, pero al pasar su efecto puede retornar el estado de agitación. Los 
efectos secundarios que se pueden presentar son: síndrome neuroléptico maligno, 
somnolencia, ansiedad, excitación, insomnio,  en algunos pueden presentarse 
efectos  anticolinérgicos (visión borrosa, boca seca, retención urinaria etc.) que 
suelen ser muy molestos. La clozapina es conocida por su grave riesgo de 
producir agranulocitosis, suele producir en ocasiones el denominado “síndrome 
oral” en donde aparecen fenómenos gastrointestinales incluidos estomatitis, 
fisuras labiales y transtornos de la lengua, dientes etc. 
Este grupo de medicamentos son útiles como parte de la terapia en el tratamiento 
de: esquizofrenia, psicosis, autismo, ansiedad y síndrome de abstinencia del 
paciente alcohólico, neuralgia del trigémino entre otras. 
Algunos de los medicamentos que conforman este grupo son: haloperidol, 
clorpromazina, pipotiazina, flufenazina, clozapina, lozapina, metoclopramida. 
 
 
B) Ansiolíticos E Hipnóticos  
Son medicamentos utilizados para el tratamiento de la ansiedad (estado 
emocional poco placentero, caracterizado por una sensación de aprehensión y de 
tensión) las manifestaciones físicas y psíquicas  que suelen presentarse son 
palpitaciones, sudoración, anorexia, nauseas, pánico, nerviosismo, agitación, 
temor, desosiego e irritabilidad. 
Las benzodiacepinas son el primer grupo de medicamentos para este trastorno, 
todos se absorben bien por vía oral, proceso que puede tardar de ½ a 3 horas, se 
metaboliza todo en el hígado.  
Los usos de estas drogas van desde el tratamiento de la ansiedad aguda y 
generalizada, fobias, insomnio, síndrome de abstinencia del alcohol, 
sonambulismo, espasmos musculares; los efectos secundarios más frecuentes 
son: somnolencia, fatiga, ataxia y mareo; las confusiones, vértigos, depresiones, 
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ideas suicidas, agresividad, excitación, alucinaciones y demencia suelen 
presentarse con menor frecuencia.  
Algunas de las drogas que componen este grupo son: diazepam, midazolan, 
lorezepam, bromazepam, triazolam etc. 
 
Otro medicamento para el tratamiento de la ansiedad que no se encuentra dentro 
del grupo de las benzodiacepinas es la buspiridona, esta carece de efectos 
sedantes, relajantes y anticonvulsivantes. Se considera que esta droga no posee 
potencial de abuso y tampoco refuerza los efectos del alcohol u otros depresores y 
no produce síndrome de abstinencia.  
Para acortar el tiempo de inicio del sueño e incrementar su duración, con mínima 
alteración de las otras etapas de este, se encuentra dentro del grupo de los 
hipnóticos el zolpidem, el cual no debe mezclarse con alcohol; los efectos 
adversos son mareos, somnolencia y disturbios gastrointestinales.   
 
C) Antidepresivos  
Este  grupo está compuesto por medicamentos de primera y segunda generación, 
en el primero se incluye amitriptilina, imipramina, butriptilina, clomiramina entre 
otros, al segundo pertenecen fluvoxamina, paroxetina, trazodona, tianeptina.  
Estos medicamentos se metabolizan en el hígado y se excretan por el riñón y la 
bilis; sus usos son básicamente tratamiento de la depresión mayor, así como 
también para ansiedad, alcoholismo, bulimia nerviosa, desordenes fóbicos, 
profilaxis de la migraña y apnea del sueño; en el caso de síndrome de abstinencia 
al alcohol, las benzodiacepinas, cocaína el tratamiento de elección puede ser la 
trazodona. 
Las reacciones adversas que se pueden presentar son somnolencia, fatiga, 
agitación, alteraciones de la memoria, confusión, desorientación y alucinaciones. 
 
 
D) Antiepilépticos  
 
Para el tratamiento de las crisis epilépticas la gama de medicamentos es amplia, 
dentro de la cual esta la fenitoína, carbamazepina, oxcarbazepina, ácido valproico, 
fenobarbital, diazepam, lorazepam, midazolam, clonazepam, clobazan…. 
Todos estos medicamentos actúan regulando la actividad eléctrica, el potencial de 
membrana de las neuronas bloqueando los canales de sodio y en algunos casos 
los canales de calcio; Las reacciones adversas más frecuentes son los trastornos 
gastrointestinales, alopecia, cambios en la textura del cabello. 23 
 
 
 
                                                 
23
 ISAZA, Carlos. Fundamentos De Farmacología en Terapéutica. Tercera Edición. Postergraph. 
2000. Bogotá: 329-377. 
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2.4 MANIFESTACIONES ORALES PRODUCTO DEL 
CONSUMO DE DROGAS 
 
 
 
En los pacientes consumidores es frecuente observar procesos patológicos que 
sobrevienen por la negligencia ante las prioridades de prevención, higiene oral y 
presencia de hábitos nocivos. Dentro de los cuales estaría: tendencia a desarrollar 
lesiones cariosas, lesiones traumáticas, como fracturas dentales y óseas producto 
de enfrentamientos violentos propios de este grupo, pueden presentar bruxismo 
que generaría desgastes incisales y/u oclusales, mialgias a la vez; es frecuente 
encontrar afecciones cervicales de los dientes por cepillado compulsivo y 
xerostomía. En el caso de los tejidos blandos se puede presentar queilitis angular, 
candidiasis, glosodinia, gingivitis, cambios en los procesos reparativos e 
infecciosos, productos de la desnutrición permanente que usualmente las 
adicciones producen por la presencia de desordenes alimenticios.  
 
Las adicciones producen en los pacientes generalmente comportamientos 
atípicos, manías que pueden producir manifestaciones orales como el ya 
mencionado cepillado compulsivo, mordeduras, succión, “lamerse” y protrusión 
lingual y labial que en conjunto pueden producir la retracción gingival, afracciones, 
queilitis, ulceraciones, hiperqueratosis, pirosis y fatiga muscular perioral, 
depapilación lingual, entre otras.  
 
 
 
2.4.1 Aspectos dentales del abuso de barbitúricos  
 
El tratamiento odontológico puede complicarse por alteraciones metabólicas de los 
fármacos, hepatitis B y C, enfermedades transmitidas sexualmente, epilepsia, 
daño maxilofacial, tétanos e infección por VIH.  
 
Los barbitúricos inducen el metabolismo de las drogas con las enzimas del hígado 
y causa resistencia a los anestésicos, pero también aumenta el efecto sedante de 
algunos medicamentos. Las complicaciones orales por abuso de barbitúricos son 
raras. 24 
 
 
 
 
                                                 
24
  Ibíd., p:35  
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2.4.2 Aspectos dentales de los adictos al tabaco  
Como hallazgos importantes en pacientes adictos al tabaco se tiene la xerostomía, 
los diversos grados de inmunosupresión local y general, acción irritativa local, 
vasoconstricción periférica y la disminución del aporte de oxígeno por la 
hemoglobina lo cual va a condicionar un aumento de la prevalencia de ausencias 
dentarías como consecuencia de la caries y de la enfermedad periodontal. 
La localización de la caries es principalmente cervical, como en todas las 
toxicomanías que cursan con xerostomía; también aumenta la prevalencia de 
lesiones de partes blandas, con mención especial a las micosis (candidiasis); 
mayor predisposición a la aparición de aftas recidivantes, sobre todo al intentar 
suprimir el hábito. La mayoría de los autores encuentran un aumento de los 
índices de placa dental y mayor formación de cálculo en los pacientes fumadores. 
La composición microbiológica de la placa no parece tener diferencias entre 
fumadores y no fumadores. 
La enfermedad periodontal presenta mayor prevalencia y mayor severidad siendo 
más resistente al tratamiento; igualmente hay un aumento de la frecuencia de 
gingivitis ulceronecrosante aguda; estas alteraciones se observan sobre todo en 
fumadores importantes (a partir de 10 cigarrillos al día).25 
La estomatitis nicotínica describe un tipo especifico de hiperplasia epitelial que 
afecta principalmente al paladar duro de los fumadores crónicos, el cual suele ser 
más blanco de lo normal y presenta múltiples pápulas circulares pequeñas con 
centros rojos umbilicados diminutos en el paladar duro; el fondo blanco puede 
tener una superficie áspera y estar fisurado y arrugado las lesiones también 
pueden presentarse en la mucosa yugal, especialmente en el área de la boca 
donde se sostiene la pipa, cigarrillo o tabaco.26 
El cáncer oral, faringe, laringe, esófago y estómago, tiene como un importante 
factor de riesgo el tabaquismo sobre todo al asociarlo con el alcohol. 
Se describe un aumento del fracaso de los implantes dentales endo-óseos 
relacionados en los pacientes que consumen tabaco, del mismo modo un retraso 
en la cicatrización de las heridas, en la organización y transformación del coágulo 
en trama ósea trabecular y en su mineralización, aumenta la presencia de 
alveolitis seca post-exodoncias. 
 
                                                 
25
 Ibíd., p:37 
 
26
 SAPP, J. Philip. Trastornos Epiteliales. En: Patología Oral Y Maxilofacial Contemporánea. 
Segunda Edición. Editorial Elsevier. 2005. Madrid. P: 178. 
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2.4.3 Aspectos dentales de los adictos a las anfetaminas  
 
El dependiente de las anfetaminas, puede tener notable resistencia a la anestesia 
general y, si usan drogas intravenosas, pueden tener muchos de los problemas 
contagiosos de los adictos a los opiáceos.  
 
2.4.4 Aspectos dentales de los adictos a los opiáceos  
 
La identificación de estos adictos es difícil, sin embargo se puede observar 
comportamiento anormal y persistente constricción de pupilas.  
 
En los pacientes adictos a la heroína se puede observar una coloración parda 
asintomática de los cuellos de los dientes, que puede estar ligada de cierta 
manera a la hiposalivación inducida por este tipo de drogas. 
El tratamiento dental puede frecuentemente darse a los adictos narcóticos sin 
miedo a las complicaciones, pero pueden existir ligeras dificultades como 
analgesia, aparentar dolor, retiro de los síntomas, lesiones cardiacas, lesiones 
maxilofaciales, hepatitis o enfermedad crónica del hígado, endocarditis infecciosa, 
trombos, tétanos e interacción con medicamentos.  
La simulación del dolor es un método común para obtener el narcótico; las drogas 
dentales que pueden ser atractivas al adicto incluyen pethidine, codeína, el 
pentazocine y el dextropropoxfene; en adictos estables, puede suceder que el 
dolor dental se controle inefectivamente, de modo que tengan que ser 
administradas  grandes dosis de Opiáceos.  
 
Los opiáceos solamente están indicados en odontología para el dolor 
postoperatorio severo, pentazocine, siendo un antagonista narcótico, no se debe 
utilizar para los pacientes tales que puede presentarse un síndrome del retiro.  
Asombrosamente, muchos adictos toleran mal el dolor y se quejan de que la 
anestesia local es escasa para los procedimientos operativos. La anestesia 
general puede por lo tanto ser preferida a menos que haya otras 
contraindicaciones médicas. Las náuseas y el vomitar son comunes; además, los 
pacientes bajo tratamiento para el apego tienen un período de varias semanas 
durante las cuales son extremadamente sensibles al dolor y a la tensión. Si el 
paciente está bajo tratamiento para esto, los opiáceos deben ser evitados. 27 
 
 
2.4.5 Aspectos dentales de los adictos a la cocaína  
 
Las interacciones del comportamiento de la droga pueden interferir con el 
tratamiento dental. Los pacientes que se inyectan la cocaína están en el riesgo de 
infecciones contraídas por vía sanguínea.  
                                                 
27
 Ibíd, p: 37 
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El tratamiento dental no debe ser dado hasta 6 horas después de que la dosis 
pasada de cocaína se ha tomado y puede ser recomendable evitar la adrenalina 
en la anestesia local debido a la acción simpaticomimética, produciendo 
hipertensión. Allí la anestesia general es necesaria.  
El uso oral puede provocar erosión dental y el abuso de cocaína puede dar como 
resultado abrasiones cervicales y laceraciones gingivales debido a un cepillado 
dentario excesivamente vigoroso durante los picos máximos de acción de la 
droga. 28 
El uso oral de la cocaína entumece la lengua, los labios y puede temporalmente 
causar la erosión gingival, los efectos orales principales del apego a la cocaína 
puede ser una boca seca, bruxismo y erosión dental. Se aumentan las caries y la 
enfermedad periodontal, especialmente gingivitis ulceronecrosante aguda (GUNA). 
Los niños nacidos de madres adictas a la cocaína son más propensos a tener 
anquiloglosia. 29 
 La cocaína fumada puede producir lesiones ulcerosas o exofíticas en el paladar, 
que probablemente se deban mas al calentamiento del humo que contacta 
directamente con la mucosa que a la acción química de la cocaína. Los individuos 
que usan cocaína con frecuencia tienden a tener bruxismo severo, siendo común 
la presencia de dolor en la articulación temporomandibular y los músculos 
masticatorios.30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
28
 FRIEDLANDER AH, Gorelick DA. Dental manegement of the cocaine addict.Oral Surg Oral Med 
Oral Pathol 1988; 65: 45-8.  
29
 MITCHELl- Lewis DA. Identifying oral lesions associated with crack cocaine use. J Am Dent  
Assoc 1994; 125: 1104-8. 
30
 Fazzi M, Vescovi P, Savi A, Manfredi M, Peracchia M. Effeti delle drogue sul cavo orale. Minerva 
Estomatol 1999; 48: 485-92. 
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2.5. MARCO  LEGAL Y JURÍDICO 
 
 
Se considera la resolución Nº 008430 del 4 de octubre de 1993, por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud. Emanada del Ministerio De La Protección Social en su titulo II, Capitulo I, 
sobre los Aspectos Éticos de las investigaciones en humanos en los 
siguientes artículos: 
 
ARTÍCULO 5. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 
estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 
sus derechos y su bienestar. 
 
ARTÍCULO 6. La investigación que se realice en seres humanos se deberá 
desarrollar conforme a los siguientes criterios:  
a) Se ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen. 
b) Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en 
laboratorios o en otros hechos científicos. Entre otros criterios dispuestos por esta 
resolución. 
 
ARTÍCULO 7. Cuando el diseño experimental de una investigación que se realice 
en seres humanos incluya varios grupos, se usarán métodos aleatorios de 
selección, para obtener una asignación imparcial de los participantes en cada 
grupo, y demás normas técnicas determinadas para este tipo de investigación, y 
se tomarán las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o daño a los 
sujetos de investigación. 
 
ARTÍCULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 
del individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 
requieran y éste lo autorice. 
 
ARTÍCULO 9. Se considera como riesgo de la investigación la probabilidad de que 
el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía 
del estudio. 
 
ARTÍCULO 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberán 
identificar el tipo o tipos de riesgo a que estarán expuestos los sujetos de 
investigación.  
 
ARTÍCULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican 
en las siguientes categorías: Investigación sin riesgo, riesgo mínimo, riesgo mayor 
que el mínimo. 
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CAPÍTULO III 
3. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
3.1 Materiales y Métodos 
 
Se realizó un estudio descriptivo, exploratorio con carácter transversal con el fin de 
detallar cuales son las lesiones orales que presentan los pacientes con 
diagnóstico de abuso a narcóticos y otras sustancias psicoactivas, teniendo un 
carácter clínico pues se estudiarán las manifestaciones en los pacientes antes 
mencionados; llevado a cabo con un grupo de 75 pacientes mayores de 18 años y 
menores de 60 años, pertenecientes al Centro de Rehabilitación Renacer Del 
Adolescente y el Hospital Universitario Fernando Troconis de la ciudad de Santa 
Marta con previa autorización de los directores de dichos centros, Señor Edgardo 
Ruiz y Dra. Beatriz Camaño (Médico Psiquiatra). El estudio se realizó en el 
período comprendido entre Marzo y Agosto del 2008. 
 
La selección de los pacientes se realizó incluyendo todos aquellos que tenían 
diagnóstico de abuso a narcóticos y otras sustancias psicoactivas en carácter de 
internos en los centros antes mencionados, los criterios de inclusión tenidos en 
cuenta fueron: tener diagnóstico de abuso a narcóticos y otras sustancias 
psicoactivas, pertenecer a un centro de ayuda contra la drogadicción, encontrarse 
dentro del rango de edad establecida 18 a 60 años, no tener enfermedad 
sistémica coexistente (determinado mediante entrevista al encargado de la 
atención de los pacientes en cada uno de los sitios en los cuales se tomó la 
muestra). 
 
Para la determinación de los hallazgos presentes en dichos pacientes,  se diseñó 
un instrumento de recolección tipo historia clínica, cuya validez interna se 
determinó con Alpha Cronbach cuyo resultado fue de 72%, la validez externa se 
realizó a través de los siguientes pares evaluadores: Dr. Alfredo Llinas Ariza 
(Cirujano Oral y Estomatólogo), Dr. Gary Linero Cueto (Magister en Ciencias 
Básicas Biomédicas Con Énfasis En Fisiología y Neurofisiología Humana), Dr. 
Carlos Payares González (Odontólogo, Sociólogo, Posgrado en Medicina Social y 
Docente del área de investigación de la Universidad Del Magdalena), que incluye: 
edad, sexo, antecedentes patológicos orales, historia del consumo (tipo de drogas, 
frecuencia y vía de consumo, combinación de la droga habitual con otra droga o 
sustancia, hace cuanto tiempo dejó de consumir) descripción de los aspectos de 
las lesiones en tópicos tales como: lesión elemental, tamaño, forma, número, 
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color, base, consistencia, evolución, sintomatología y ubicación. También se 
evaluó  la presencia de condición de boca seca o xerostomía. 
 
Se realizó prueba en las instalaciones de la clínica odontológica de la Universidad 
Del Magdalena con en fin de calibrar a los investigadores en  lo  referente a los 
conceptos de lesiones elementales, tomando 25 pacientes que se encontraban en 
consulta; se hizo examen físico estomatológico de cada paciente en tres 
ocasiones (uno por cada investigador) de manera individual consignando en un 
formato diseñado con este fin; posteriormente se compararon los datos obtenidos, 
los cuales presentaron en algunos momentos discrepancias entre lo hallado en los 
exámenes, siendo  corregido con la revisión bibliográfica para la unificación de 
conceptos. 
 
Antes de proceder a diligenciar el instrumento les fue leído a los pacientes el 
consentimiento informado, haciendo énfasis en el aspecto relacionado con la 
posibilidad de no aceptar  hacer parte de esta investigación sin que esto trajera 
consecuencias  negativas en su tratamiento.  
 
Se acudió a los centros de rehabilitación inicialmente  mencionados con el fin de 
llevar a cabo una prueba piloto, desarrollada con 28 pacientes seleccionados al 
azar; durante la revisión posterior a la realización de la prueba se encontró la 
limitación que en algunos instrumentos no eran resueltas todas las preguntas por 
parte de los pacientes, brindando la posibilidad de tener resultados finales 
erróneos, razón por la cual se  procede a revisar cada instrumento al terminar el 
examen de cada paciente para verificar que todas las preguntas tuviesen sus 
respectivas respuestas. 
 
Posteriormente los investigadores regresan a los centros de rehabilitación para la 
recolección definitiva de los datos que serán la base de este estudio. Para la 
realización del examen clínico fué necesario el empleo de guantes, baja lenguas, 
tapabocas, gasas, batas, gorros, cámara fotográfica, formato de encuesta y 
lapiceros, aplicadores. 
 
Todos los datos obtenidos de los  exámenes clínicos y encuestas, se organizaron  
con la utilización de los programas: Procesador estadísticos SPSS versión 16.0; el 
cual generó las tablas de datos y la probable relación entre la presencia de 
lesiones y el tipo de droga de consumo, procesador estadístico Statgraphics 
Centurion y el programa de Microsoff Office Excel versión 2007, con el cual se 
diseñaron las gráficas para el posterior análisis y discusión de los resultados. El 
método estadístico que se evaluó fue el cálculo porcentual y de frecuencia.  
 
 
 
 
 
46 
 
 
 
3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
 
3.2.1 Población 
 
La población  de estudio estuvo constituida por 88 pacientes con diagnóstico de 
abuso a narcóticos y otras sustancias psicoactivas hospitalizados en el Centro de 
Rehabilitación Renacer Del Adolescente y Hospital Universitario Fernando 
Troconis de la ciudad de Santa Marta. 
 
 
 
3.2.2 Muestra  
 
Está representada por pacientes hospitalizados con diagnóstico de adicción a 
drogas y otras sustancias psicoactivas en el “Centro de Rehabilitación Renacer del 
Adolescente” y “Pabellón de psiquiatría del Hospital Universitario Fernando 
Troconis” bajo tratamiento permanente, quienes decidieron participar libremente. 
Se realizó un muestreo proporcional con un grado de confianza del 95%, margen 
de error de 0.0025 y un poder de prueba del 80%, arrojando como resultado una 
muestra representativa de 75 pacientes para el estudio. A continuación la fórmula 
utilizada para este cálculo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Fórmula para el cálculo de la muestra donde  
P=Prevalencia de lesiones 
Q= Probabilidad de Fracaso 
Zα²= Nivel De Confianza al 95% 
N= Universo 
E²= Error. 
 
              
[(P*Q) * (Zα)²] * [N] 
 
[N*(ε)²]+ [(Zα)² (P)*(Q)] 
N= 
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Reemplazando 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
[(0.71*0.29) * (1.96)²] * [88] 
 
[88*(0,0025)²]+ [(1.96)² (0.71)*(0,29)] 
N= 
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3.3 CRITERIOS  DE  DELIMITACIÓN DE LA  MUESTRA 
 
 
 
 
 
 
3.3.1 Factores  de inclusión 
 
 Pacientes masculinos y femeninos con diagnóstico de abuso a narcóticos  y 
otras sustancias psicoactivas. 
 Los pacientes que pertenezcan a un centro de ayuda contra la 
drogadicción. 
 Pacientes sin enfermedad sistémica coexistente. 
 Pacientes entre los 18 y 60 años. 
 Quienes acepten firmar el consentimiento informado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
49 
 
3.4 VARIABLES 
 
 
3.4.1 DEPENDIENTES 
 
 Sustancias psicoactivas: Se consideran las drogas o sustancias 
alucinógenas; se incluyen: alcohol, marihuana, cocaína, tabaco, heroína. 
 
 Lesiones en boca: Se consideran las manifestaciones evidenciables de 
procesos patológicos que afectan la cavidad oral. Se incluyen aquí 
máculas,  manchas, placas, pápulas, erosiones, vesículas, pústulas, 
ronchas, nódulos, ulceras, cicatrices, escamas, excoriaciones. 
 
 Xerostomía: Sensación subjetiva de sequedad de la boca; del griego 
xerostomía (boca seca). 
 
 Frecuencia  de consumo: Tiempo trascurrido entre un consumo y otro, 
intervalos de 1 vez por semana, 3 veces por semana, 5 veces por semana, 
Más de 5 veces por semana. 
 
 Vía de administración: Vía por la cual es administrada la droga; se 
consideran oral, inyectada, inhalada/fumada, esnifada. 
 
 
 
3.4.2 INDEPENDIENTES 
 
 Edad: Número  de años cumplidos por una persona. Se evaluaron los 
intervalos 11- 20 años, 21-30 años, 31-40 años, 41-50 años, 51-60 años. 
 
 Género: Características de sexo. Se clasificó en masculino y femenino. 
 
 Antecedentes patológicos orales: Información acerca de enfermedades 
orales que se presentaron. Se consideraron: caries, gingivitis, periodontitis, 
tumores.  
 
 Tiempo sin consumir:  Tiempo transcurrido desde el último consumo, 
intervalos: no la ha dejado, de 1 a 4 semanas, 2 a 3 meses, 3 a 6 meses, 6 
a 12 meses, más de 1 año.   
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CAPÍTULO IV 
 
4.1 RESULTADOS 
 
 
La investigación se realizó en el Centro de Rehabilitación Renacer Del 
Adolescente con un 34%  de la población y en el Hospital Universitario Fernando 
Troconis  con 66%,( Ver gráfica 1) los cuales  en su portafolio de servicios ofrecen 
atención a  pacientes con hábito de consumo de narcóticos y otras sustancias 
psicoactivas en calidad de internos para recibir tratamiento psicológico y 
farmacológico.  
 
 
Gráfica 1:  
Distribución de la población según sitio de Hospitalización 
 
 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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La evaluación se realizó a 75 pacientes, predominando el sexo masculino 72% 
(55) con una proporción de 2:1. (Ver Gráfica N 2). 
 
Gráfica 2:  
Distribución de La Población por Género 
 
 
 
 
 
La edad promedio se comprende entre los 31-40 años con un intervalo de 18 a 60 
años. (Ver  tabla 1). 
Tabla 1: 
 Distribución de la Población por Edades 
 
Edad Frecuencia Porcentaje 
11-20 años 1 1,3 
21-30 años 23 30,7 
31-40 años 27 36 
41-50 años 20 26,7 
51-60 años 4 5,3 
Total 75 100 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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Los antecedentes patológicos orales predominantes fueron: la combinación caries, 
gingivitis con 45% (34), caries, gingivitis, periodontitis con 29% (22), caries con un 
20% (15). (Ver tabla 2). 
Tabla 2: 
 Antecedentes Patológicos Orales 
 
Antecedentes 
patológicos orales 
Frecuencia Porcentaje 
Caries y gingivitis 34 44,74 
Caries, gingivitis, 
Periodontitis 
22 28,95 
Caries 15 19,74 
Caries, periodontitis 2 2,63 
Gingivitis 2 2,63 
Total 75 100 
 
El  58% (45) de la población consumía droga aún estando en el centro asistencial; 
proceso que se evidencia debido al plan de tratamiento llevado a cabo 
“disminución progresiva de la droga y sustitución de esta por cigarrillo con un 
número estipulado para el día”. (Ver gráfica 3). 
Gráfica 3: 
 Situación actual de Consumo 
 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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El tiempo  transcurrido desde el último consumo que predomina es de 5 meses 
con 38% (29), seguido de 6 a 12 meses con 21% (16). (Ver gráfica 4). 
   
Gráfica 4: 
 Tiempo desde el último Consumo 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
 
 
 
Se encontró que el 27% (21) de la población consumen alcohol y marihuana de 
manera concomitante, otra mezcla de droga  hallada fue alcohol, marihuana y 
bazuco con un 23% (18). (Ver tabla 3).  
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Tabla 3: Tipo de Droga 
 
¿Qué tipo de droga consume o consumía? Frecuencia Porcentaje 
Alcohol, marihuana 21 27,63 
Alcohol, marihuana, bazuco 18 23,68 
Alcohol, marihuana, bazuco, cocaína 8 10,53 
Alcohol, marihuana, cocaína 4 5,26 
Alcohol, marihuana, bazuco, cocaína, heroína 3 3,95 
Alcohol 2 2,63 
Ácido valproico 2 2,63 
Alcohol, bazuco 2 2,63 
Alcohol, marihuana, cocaína, heroína 2 2,63 
Alcohol, cocaína, cigarrillo 2 2,63 
Alcohol, Cigarrillo 2 2,63 
Marihuana 1 1,32 
Cocaína 1 1,32 
Alcohol, marihuana, cocaína, tabaco, anticonvulsionantes 1 1,32 
Ácido valproico, cigarrillo 1 1,32 
Alcohol, marihuana, cocaína, ácido valproico 1 1,32 
Marihuana, bazuco 1 1,32 
Closapina, omeprazol, vitaminas 1 1,32 
Rivotril 1 1,32 
Alcohol, cocaína 1 1,32 
Total 75 100 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
 
 
 
 
 
 
 
55 
 
La frecuencia semanal con la que mas consumen  es más de 5 veces 48% (37), 3 
veces con 26% (20) y una vez 9% (7). (Ver gráfica 5). La combinación de drogas 
con otras sustancias es otro hallazgo importante siendo el alcohol el de mayor 
predilección con 42% (32), seguido de la mezcla alcohol, café con 20% (15) y el 
café con 13% (10). (Ver tabla 4). 
 
Gráfica 5:  
Frecuencia de Consumo 
 
 
 
 
Tabla 4:  
Combinación de Drogas o Sustancias 
¿Combina o acompaña la droga habitual con 
otra droga o sustancia? 
Frecuencia Porcentaje 
Alcohol 32 42,11 
Alcohol, café 15 19,74 
Café 10 13,16 
No combina 9 11,84 
Alcohol, café, agua 3 3,95 
Alcohol, café, bebidas energéticas, agua, 
jugos 
2 2,63 
Alcohol, café, agua y jugo de naranja 2 2,63 
Alcohol, bebidas energéticas 1 1,32 
Total 74 97,37 
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Mediante examen estomatológico se hallaron lesiones las cuales se encuentran  
distribuidas por áreas con los siguientes datos: Semimucosa labial cuya lesión 
predomínate fue la mancha de color café con un 43% (33), en segundo lugar se 
encontró la escama con 22% (17). (Ver gráfica 6).  
 
 
Gráfica 6:  
Lesiones de Semimucosa 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
 
 
 
En la mucosa labial la mancha café ocupa el primer lugar con un 77% (59) (Ver 
gráfica 7). 
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Gráfica 7: 
 Lesiones de Mucosa Labial 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
Gráfica 8: 
Distribución de color de manchas 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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En mucosa yugal  la lesión que más se encontró fue la placa blanquecina con un 
35% (27), la mancha con un 34% (26). (Ver  tabla 5). 
 
Tabla 5: 
 Lesiones de Mucosa Yugal 
 
Lesión Frecuencia Porcentaje 
Placa 27 35,53 
Mancha 26 34,21 
No presenta 5 6,58 
Pápula 3 3,95 
Placa-mancha 2 2,63 
Mancha-pápula 2 2,63 
Cicatriz 1 1,32 
Total 66 86,84 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
 
 
La región del paladar duro presentó mancha 10% (9). (Ver tabla 6).  
 
Tabla 6:  
Lesiones de Paladar Duro 
 
Lesión Frecuencia Porcentaje 
No presenta 66 86,84 
Mancha 9 10,53 
Total 75 100 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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En  el paladar blando la placa predominó con un 34% (26), seguida la presencia 
concomitante de manchas con 11% (9). (Ver gráfica 8). 
 
Gráfica 9: 
 Lesiones de Paladar Blando 
 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
 
En la zona de orofaringe las manchas reportan un 21% (16) de los datos 
obtenidos. (Ver tabla 7).  
Tabla 7: Lesiones de Orofaringe 
 
Lesión Frecuencia Porcentaje 
No presenta 46 60,53 
Manchas 16 21,05 
Placa, manchas 12 15,79 
Placa 1 1,32 
Total 75 100 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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El 21% (18) de las lesiones de lengua lo reportan la combinación placa-manchas, 
y el 17% (16)  las manchas. (Ver tabla 8).  
 
Tabla 8: 
 Lesiones de Lengua 
 
Lesión Frecuencia Porcentaje 
No presenta 33 6,58 
Placa, mancha 18 17,11 
Mancha 16 21,05 
Fisura 8 2,63 
Total 75 100 
 
 
 
 
En el caso de la encía la mancha ocupa el primer lugar  y luego la combinación 
placa-mancha con 24% (24) 17% (18) respectivamente. (Ver tabla 9).  
 
Tabla 9: 
 Lesiones de Encía 
 
Lesión Frecuencia Porcentaje 
No presenta 33 6,58 
Placa, mancha 18 17,11 
Mancha 24 24,13 
Total 75 100 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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Por último la condición de boca seca o xerostomía dio como resultado la presencia 
de esta en un 80% (60) de la población. (Ver gráfica 10). 
 
Gráfica 10: 
 Presencia de Xerostomía 
 
 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
 
 
 
 
Por otra parte en el evalúo de la vía de consumo se hallo que la predominante 
dentro de este grupo de pacientes es la oral-fumada con un 39% (30), seguida de 
los consumos sólo por vía oral con 24% (18) y la mezcla de oral-fumada-inhalada 
con 12% (9). (Ver tabla 10).  
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Tabla 10: 
 Vía de Consumo 
 
¿Por qué vía consume o 
consumía? 
Frecuencia Porcentaje 
oral, fumada 30 39,47 
Oral 18 23,68 
oral, inhalada, fumada 9 11,84 
oral, inyectada, inhalada, 
fumada 
7 9,21 
Fumada 4 5,26 
oral, inhalada 3 3,95 
oral, inyectada, fumada 2 2,63 
Inhalada 1 1,32 
inhalada, fumada 1 1,32 
Total 75 98,68 
 
 
 
Mediante la correlación de Pearson establecida en el procesador estadístico SPSS 
Versión 16.0., se determinó una probable asociación entre el tipo de droga de 
consumo y la aparición de lesiones con las siguientes probabilidades para cada 
área en estudio así: 
Probabilidad del 65% de que los cambios presentados en semimucosa se deban 
al tipo de droga de consumo, 29% para el caso de la mucosa labial, 54% para  
mucosa yugal, 94% de probabilidad para el paladar duro, 99% para paladar 
blando, 8% orofaringe, lengua y encía con 81 y 5% respectivamente. (Ver tabla 
11). 
Tabla 11:  
Asociación Droga-Lesión 
 
 
 
Semimucos
a labial 
Mucos
a labial 
Mucosa 
Yugal 
Paladar 
duro 
Paladar 
Blando 
Orofaring
e 
Lengua Encías 
Probabilida
d 
62,32% 
29,234
% 
54,5784
% 
94,486
% 
98,992
% 
8,54492% 
8,1703
% 
5,54043
% 
 
 
Fuente: Análisis de resultados historia clínica de la población usuaria del Hospital Fernando 
Troconis Y Centro De Rehabilitación Renacer Del Adolescente 2008. 
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Se ratificó la información anterior con el programa estadístico   Statgraphics 
Centurion (para análisis probabilístico) que refiere que existe un 21% de 
probabilidad de que los cambios en las mucosas orales  se deban al tipo de droga 
de consumo, Cuyo comportamiento se evidencia de manera positiva, lo que 
plantea que existe una probabilidad de que las lesiones y la droga de consumo se 
asocien. (Ver Anexo A).  
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4.2 DISCUSIÓN 
 
 
Los resultados obtenidos con este estudio reflejan según lo publicado por Ana 
Maribel Rodríguez en la revisión bibliográfica, acerca de Drogas En La Atención 
Odontológica la cual expone que “Existen manifestaciones propias a la sustancia o 
droga activa, que manifiestan este grupo de pacientes”,  en contraposición a esto 
en el presente estudio se concluyó que no existe lesión oral propia de la droga de 
consumo, por el contrario se presentan las adicciones como factores de riesgo que 
predisponen a la aparición de dichas lesiones.31  
 
Por otra parte se tiene que el 97% de los pacientes evaluados con abuso de 
sustancias psicoactivas, bajo hospitalización y tratamiento permanente 
evidenciaron lesiones orales; coincidiendo con el estudio transversal y analítico 
realizado por Lilly Esquivel y cols.; quien reporta lesiones en un 94% de los 
sujetos, de una población usuaria de marihuana, ansiolítico y heroína pura. 
En concordancia con el estudio de Lilly Esquivel el hallazgo con mayor prevalencia 
son  las manchas  con 42.6% (con respecto a 54 Pacientes), al igual que el 
estudio actual donde las manchas se presentaron en un 77% (con respecto a 75 
pacientes).32 
 
 
Del mismo modo dentro de los resultados obtenidos se tiene que el hábito de 
fumar representa uno de los factores de riesgo más comunes entre los pacientes 
consumidores, siendo capaz de condicionar la aparición de lesiones orales  que se 
puede relacionar con el estudio descriptivo de Juan Quintana en donde expone 
que el hábito de fumar es el factor más  frecuente para la aparición de lesiones 
premalignas y malignas, siendo las más frecuente las leucoplasias (lesión 
elemental placa) en la mucosa del carrillo con 93% y semimucosa labial con 97%, 
que coinciden con las áreas de mayor prevalencia de lesiones en este estudio. 
Siendo el  género predominante en el actual estudio  el masculino con 75%, y en 
el caso del estudio de Quintana es del  91%.33 
 
Por el contrario en la investigación se reportó una disminución del flujo salival 
concerniente a condición de boca seca (xerostomía) con un porcentaje de 80%, 
siendo un resultado más elevado con respecto   al estudio  descriptivo de tipo 
                                                 
31
 Ibíd., p: 35. 
32
 Ibíd., p: 24. 
33
 Ibíd., p: 25. 
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transeccional de Martínez y Cols.  Donde los resultados obtenidos  equivalen a un 
12.9%.34 
 
La investigación determinó que existe un 62% de probabilidad que  los hallazgos 
estomatológicos se asocien al tipo de droga consumida, hasta el momento no 
existen estudios científicos que afirmen o nieguen esta posible  asociación.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
34
 Ibíd., p: 25. 
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4.3 CONCLUSIONES 
 
 
 
 
Finalizando este estudio se concluyó: 
 
 
Las lesiones orales tienen una alta prevalencia en los pacientes consumidores, 
ocupando el primer lugar las manchas y luego las placas. 
 
Existe alta prevalencia de xerostomía entre los pacientes adictos.  
 
Debido a los hallazgos estomatológicos encontrados se podrá sospechar de la 
presencia de hábitos orales nocivos aun cuando estos sean omitidos por los 
pacientes. 
 
 
Se pudo determinar dentro de los pacientes consumidores la presencia de caries y 
enfermedad periodontal con una alta prevalencia en pacientes consumidores, la 
cual se podría  asociar con consumo de sustancias psicoactivas y malos hábitos 
de higiene oral.  
 
 
Existe  alta probabilidad de que el tipo de droga de consumo este relacionado con 
la aparición de lesiones orales. 
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4.4 RECOMENDACIONES 
 
  
 
Al Comité de Grado De La Universidad Del Magdalena para que en un futuro 
asigne este tema  y de esta forma se continúe el proceso de investigación. 
  
A los estudiantes del programa de Odontología para que realicen posteriormente: 
 
 Estudio de asociación entre las lesiones orales y el tipo de droga de 
consumo. 
 
 Estudio analítico que incluya las lesiones presentes y el tiempo transcurrido 
desde el último consumo. 
 
 Creación de un protocolo de manejo multidisciplinario para atención de los 
pacientes consumidores de narcóticos y otras sustancias psicoactivas. 
 
A la comunidad Médico-Odontológica para que tome los nuevos conocimientos 
para la atención integral de pacientes  que en este caso corresponden al abuso de 
sustancias psicoactivas. 
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ANEXO A 
 
Plot of Fitted Model
Col_2 = 4,7566 + 0,0661386*Col_4
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Col_2: Tipo de droga de consumo 
Col_4: Lesiones orales 
 
Comportamiento de la probable asociación entre la aparición de lesiones orales y 
el tipo de droga de consumo  
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ANEXO B 
 
ENCUESTA 
 
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA (PROGRAMA DE ODONTOLOGÍA) 
INVESTIGACION DE: HALLAZGOS ESTOMATOLÓGICOS EN PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE ABUSO A NARCÓTICOS Y OTRAS SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS  
2008 
Fecha: _____________________________________________    
Paciente.____________________________________________ 
Documento de identidad: _______________________________ 
Edad: ________________ Género: _______________________ 
Marque con una (X) su respuesta, puede marcar más de 2 opciones 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS ORALES 
a) Caries  
b) Gingivitis 
c) Periodontitis 
d) Tumores 
HISTORIA DE LA ADICCIÓN 
¿Consume actualmente bebidas, drogas  o alguna sustancia que lo trabe ? 
a) Si  
b) No  
 
¿Qué tipo de droga consume o consumía? 
a) Alcohol 
b) Marihuana 
c) Basuco  
d) Cocaína 
e) Heroína  
f) Otra  
 
¿Hace cuanto tiempo dejó de consumir? 
a) De 1 a 4 semanas 
b) 2-3 meses 
c) 3-6 meses 
d) 6-12 meses 
e) Mas de un año 
 
¿Con qué  frecuencia consume o consumía? 
a) 1 vez por semana 
b) 3 veces 
c) 5 veces 
d) Mas  
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¿Por qué vía consume o consumía? 
a) Oral 
b) Inyectada 
c) Inhalada 
d) Fumada 
e) Otra_____________________ 
 
¿Combina o acompaña la droga habitual con otra  droga o sustancia? 
a) Alcohol 
b) Café 
c) Bebidas energéticas 
d) Agua 
e) Otra_______________________ 
 
¿Ha notado que le ha salido algo en la boca desde que consume drogas? 
a) Si 
b) No 
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ANEXO C 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
LUGAR: ___________________________ 
FECHA: ___________________________  
NOMBRE DEL PACIENTE: __________________________________________ 
  
Por medio de la presente aceptó participar en el proyecto de investigación de 
nombre: Hallazgos Estomatológicos en Pacientes con Diagnóstico de Abuso 
a Narcóticos y Otras Sustancias Psicoactivas. 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en realizarme un examen de 
cavidad bucal,  llenar una encuesta  y si hubiese alguna alteración clínica o 
estomatológica participar en un próximo estudio para el tratamiento de dicha 
alteración. 
Me han informado acerca de los posibles inconvenientes así como también 
beneficios producto de mi participación, el investigador principal se ha 
comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que tenga 
acerca del procedimiento. 
Entiendo que puedo retirarme del proyecto en cualquier momento sin que ello 
afecte mi atención en cualquier otro sitio prestador del servicio de rehabilitación. 
El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificará en las 
presentaciones ó publicaciones que deriven de este estudio y que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados de manera confidencial.35 
 
FIRMA DEL PACIENTE: __________________________________ 
FIRMA DE LOS INVESTIGADORES: 
_____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
35Modelo tomado del estudio “Relaciones entre atipias colposcopias y chlamidias 
trachomatis en mujeres de edad fértil” publicado en la revista médica sanitas 
(ciencia médica del nuevo milenio vol 10 # 3 julio- septiembre  de 2007 página 49 
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Nombre: ______________________________________  
Documento: ___________________________________ 
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ANEXO D 
 
 
 
 Foto 1: Pabellón de Psiquiatría Hospital Universitario Fernando Troconis.  
 
 
 
Foto 2: Entrevista a pacientes para diligenciar historias clínicas. 
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Foto 3: Lesión en Encía, Semimucosa Labial Superior e Inferior (mancha café) 
Semimucosa Labial Inferior (fisuras, escamas) 
Cara dorsal Lengua (Fisuras). 
 
 
 
 
 
 
Foto 4: Cara dorsal de Lengua (fisura lingual).   
 
 
 
 
81 
 
 
 
 
 
 
 
 
Foto 5: Encía (mancha café).  
 
 
 
 
Foto: 6 Semimucosa Labial (mancha). 
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Foto 7: Lengua (placa). 
 
 
Nota: las fotografías anteriores fueron obtenidas durante la realización de esta investigación en los 
Centros De Rehabilitación Renacer Del Adolescentes y Hospital Universitario Fernando Troconis. 
Santa Marta  2008. 
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ANEXO E 
 
 
Universidad Del Magdalena 
Investigación: Hallazgos Estomatológicos en pacientes con Diagnóstico de Abuso a 
Narcóticos y Otras Sustancias Psicoactivas. 
Formato Para Elaboración De Estandarización. 
Paciente Lesiones Halladas Área 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     
17     
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ANEXO E 
 
RESULTADOS PRUEBA PILOTO 
 
 
 
 
 
Distribución De La Muestra 
Lugar Frecuencia Porcentaje 
Hospital Universitario 
Fernando Troconis 
14 50 
Centro De Rehabilitación 
Renacer Del Adolescente 
14 50 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Distribución Por Edades 
Edad Frecuencia Porcentaje 
11-20 años 1 3,57 
21-30 años 4 14,29 
31-40 años 8 28,57 
41-50 años 12 42,86 
51-60 años 3 10,71 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
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Distribución Por Géneros 
Género Frecuencia Porcentaje 
Masculino 19 67,87 
Femenino 9 32,14 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antecedentes Patológicos Orales 
Antecedentes Frecuencia Porcentaje 
Caries 6 21,43 
Caries, gingivitis 14 50 
Caries, gingivitis, 
periodontitis 8 28,57 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
Situación Actual De Consumo 
Situación de consumo Frecuencia Porcentaje 
Si 19 67,86 
No 7 25 
En blanco  2 7,14 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
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Tipo De Droga 
Droga Frecuencia Porcentaje 
Alcohol 2 7,14 
Marihuana 1 3,57 
Alcohol, marihuana, cocaína, 
tabaco, anticonvulsivantes 1 3,57 
Àcido Valproico 2 7,14 
Ácido Valproico, cigarrillo 1 3,57 
Alcohol, marihuana 9 32,14 
Alcohol, marihuana, cocaína, 
ácido valproico 1 3,57 
Alcohol, marihuana, bazuco 5 17,86 
Alcohol, marihuana, cocaína 2 7,14 
Alcohol, bazuco 1 3,57 
Marihuana, bazuco 1 3,57 
Alcohol, marihuana, bazuco, 
cocaína, heroína 1 3,57 
Clozapina, omeprazol 1 3,57 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
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Tiempo Desde El Último Consumo 
Tiempo Frecuencia Porcentaje 
1 a 4 semanas 3 10,71 
2 a 3 meses 2 7,14 
3 a 6 meses 4 14,29 
5 meses 11 39,29 
6 a 12 meses 5 17,86 
Mas de 1 año 0 0 
No la ha dejado 1 3,57 
En blanco  2 7,14 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
 
 
Frecuencia De Consumo 
Frecuencia consumo Frecuencia Porcentaje 
1 vez por semana 4 14,29 
3 veces 5 17,86 
5 veces 1 3,57 
Más de 5 veces 14 50 
Fiestas 2 7,14 
En blanco 2 7,14 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
Vía De Consumo 
Vía Frecuencia Porcentaje 
Oral  14 50 
Fumada 4 14,29 
Oral/ inhalada 3 10,71 
Oral/ fumada 4 14,29 
Oral/ inhalada, fumada 2 7,14 
Inhalada/ fumada 1 3,57 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
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Combinación De Sustancias 
Sustancias Frecuencia Porcentaje 
Alcohol 9 32,14 
Café 7 25 
Alcohol, café, bebidas 
energéticas, agua, jugos 1 3,57 
Alcohol, café 3 10,71 
No combina 8 28,58 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
Presencia De Lesiones Orales 
Presenta Frecuencia Porcentaje 
Si 20 71,42 
No 8 28,58 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Presencia De Xerostomía 
Presenta Frecuencia Porcentaje 
Si 15 53,57 
No 13 46,43 
Total 28 100 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
 
 
89 
 
 
 
 
 
 
 
Lesiones Orales Más Frecuentes 
Lesión Frecuencia Porcentaje 
Mancha 21 74,99 
Placa 19 67,85 
Escama 12 42,86 
Fisura 6 21,43 
 
Fuente: realización de prueba piloto en los centros objetos de estudio. 
